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Tiivistelmä 
 
Suomalaiset elävät yhä pidempään ja aikaisempia sukupolvia terveempinä. 65 vuotta täyttäneiden 
suomalaisten toimintakykyiset, terveet elinvuodet, ovat lisääntyneet viime vuosikymmeninä. Väes-
tön ikääntyessä, on entistä tärkeämpää tuoda esille niitä tekijöitä, joilla on vaikutusta toimintaky-
vyn säilymiseen ja itsenäisen elämisen edellytyksiin. 
 
Tämän tutkimushankkeen tavoitteena oli seurata samojen ikääntyneiden päijäthämäläisten ihmis-
ten elintapojen muutoksia kuuden vuoden aikana sekä sitä onko näissä muutoksissa sosioekono-
misen aseman mukaisia eroja. Lisäksi tarkasteltiin ikääntyneiden ihmisten verenpaine- ja koleste-
rolilääkkeiden käytön yhteyttä vyötärönympärysmittaan kuuden vuoden seurannassa. Erityinen 
kiinnostus kohdistui siihen, muuttuuko niiden henkilöiden vyötärönympärys, joilla on ollut lääkitys 
seurannan alku- ja loppuvaiheessa ja poikkeaako mahdollinen muutos lääkkeitä käyttämättömistä. 
Fyysisen toimintakyvyn osalta tavoitteena oli selvittää toimintakyvyn kuuden vuoden muutoksia ja 
tarkastella miten eri taustatekijät (sosiodemografiset tekijät, elintavat ja sairaudet) vaikuttavat 
toimintakyvyn kehittymiseen. Lisäksi tarkasteltiin miten fyysinen, psykologinen ja sosiaalinen toi-
mintakyky sekä näistä muodostetut summamuuttujat ennustavat koetun terveyden muutoksia.  
 
Tutkimushankkeen aineistona käytettiin Ikihyvä Päijät-Häme -hankkeessa kerättyä seurantakysely-
tutkimusta. Vuonna 2002 kyselyyn vastasi 2815 päijäthämäläistä. Vastausprosentiksi saatiin 66. 
Vastanneet henkilöt edustivat kolmea syntymävuosikohorttia: vuosina 1946–50, 1936–40 ja 1926–
30 syntyneitä. Tässä tutkimushankkeessa tarkasteltiin vuosina 2002 ja 2008 toteutettuja kyselyitä. 
Vuoden 2008 kyselyyn vastasi yhteensä 1889 henkilöä vuoden 2002 osallistuneista. Osallistumisak-
tiivisuus oli 67 % (miehet 63 %, naiset 69 %). 
 
Tähän seurantatutkimushankkeeseen osallistuneet päijäthämäläiset miehet ja naiset paransivat 
elintapojaan kaikkien muiden elintapojen paitsi tuoreiden tai kypsennettyjen vihannes-
ten/kasvisten sekä hedelmien ja/tai marjojen syömisen osalta. Erityisesti suurten ikäluokkien 
edustajat vähensivät tupakointia ja lisäsivät liikuntaa. Positiiviset elintapamuutokset havaittiin 
sekä hyvin että huonosti toimeentulevien keskuudessa vaikka hyvin toimeentulevista useampi 
noudatti terveellisiä elintapoja. 
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Pienin keskimääräinen vyötärönympärys oli lääkkeitä käyttämättömillä, joilla myös vyötärönympä-
ryksen kasvu oli pienintä. Suurin keskimääräinen vyötärönympärys havaittiin molempina vuosina 
niillä henkilöillä, joilla oli käytössään ainakin verenpainelääke molempina vuosina. Etenkin naisilla 
vyötärönympärys oli suurentunut kuuden vuoden seurannan aikana enemmän lääkkeitä käyttävillä 
kuin niillä, joilla ei ollut lääkitystä. Tämä ero selittyi suureksi osaksi elintapaeroilla ryhmien välillä. 
Niillä henkilöillä, joilla oli käytössä ainakin verenpainelääke, keskimääräinen vyötärönympärysmit-
ta oli riskirajoja suurempi.  
 
Fyysinen toimintakyky sekä 2002 että 2008 oli heikoin vanhimpaan kohorttiin kuuluvilla miehillä ja 
naisilla. Toimintakyky heikkeni kuuden vuoden aikana vanhimman kohortin miehillä sekä naisilla 
kaikissa kohorteissa. Ylioppilastutkinnon suorittaneilla miehillä ja naisilla oli parempi toimintakyky 
kuin kansakoulun suorittaneilla vuonna 2002. Ylioppilastaustaisten miesten toimintakyky heikkeni 
hieman kansakoulun käyneitä nopeammin. Elintapojen vakiointi ei vaikuttanut tähän tulokseen.  
 
Miehillä ja naisilla, joilla oli keskinkertainen tai huono rahojen riittävyys, oli huonompi toimintaky-
ky kuin niillä, joilla rahat riittivät hyvin sekä vuonna 2002 että 2008. Tämä tulos säilyi, kun elintavat 
vakioitiin analyyseissä. Useista eri taustatekijöistä vyötärönympärys selitti voimakkaimmin fyysisen 
toimintakyvyn heikentymistä sekä miehillä että naisilla kaikissa ikäkohorteissa. 
 
Fyysisellä, psykologisella ja sosiaalisella toimintakyvyllä oli kaikilla itsenäinen vaikutus myöhem-
pään koettuun terveyteen. Näistä toimintakyvyn osa-alueista tehtyjen yhdistelmämuuttujien mu-
kaan näytti, että fyysisellä ja psykologisella toimintakyvyllä oli niin voimakas vaikutus koettuun 
terveyteen, että sosiaalisen toimintakyvyn osuus tässä yhteydessä osin hävisi. 
 
Tämä tutkimushanke on osoittanut, että ihmiset tekevät terveyden kannalta suotuisia muutoksia 
ikääntymisen myötä. Terveydenhuollossa olisi syytä yhä voimakkaammin panostaa terveyden edis-
tämistyöhön, koska iäkkäät ihmiset ovat selvästi otollinen joukko, johon edistämistoimenpiteitä 
kannattaa kohdistaa. Verenpaine- ja kolesterolilääkkeitä käyttävien elintapoihin on jatkossa kiinni-
tettävä parempaa huomiota. Lääkkeiden käyttäjät eivät tulosten perusteella muuta tottumuksiaan 
ja he lihovat jopa nopeammin kuin muu väestö.  Suomessa on tutkittu sosioekonomisia terveys-
eroja jo muutamien vuosikymmenten ajan. Tästä tutkimistraditiosta olisi siirryttävä eteenpäin ke-
hittämään keinoja miten näitä eroja voitaisiin supistaa.  
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1 JOHDANTO 
 
Useimmissa länsimaissa väestön ikääntyminen lisää paineita julkiselle sosiaali- ja terveyspalveluil-
le. Asiakkaiden määrä kasvaa samalla, kun työntekijöiden määrä ja kuntien resurssit niukkenevat. 
Tässä tilanteessa iäkkäiden ihmisten laitoshoitoon joutumisen ehkäiseminen ja toimintakyvyn yllä-
pitäminen ovat keskeisiä tavoitteita niin ikääntyneille itselleen kuin yhteiskunnalle.  
 
Fyysinen ja kognitiivinen suoriutuminen ovat peruslähtökohtia itsenäiselle selviytymiselle sekä 
iäkkäiden hyvinvoinnille (Applegate ym. 1990; Rowe & Kahn 1997; Tager ym. 1998). Iäkkäiden ter-
veys ja toimintakyky ovat monelta osin kohentuneet viime vuosikymmeninä mikä heijastuu myös 
siihen, että ihmiset elävät terveempinä ja keskimääräinen elinikä on kasvanut (Manton & Gu 2001; 
Manton ym. 1997; Sulander ym. 2006). Tästä huolimatta toimintakyky heikkenee iän myötä, tosin 
yksilöllinen vaihtelu on suurta (Freedman ym. 2002).  
 
Suomalaiset elävät yhä pidempään ja aikaisempia sukupolvia terveempinä. 65 vuotta täyttäneiden 
suomalaisten toimintakykyiset, terveet elinvuodet, ovat lisääntyneet viime vuosikymmeninä (Sih-
vonen ym. 2007). Väestön ikääntyessä on entistä tärkeämpää tuoda esille niitä tekijöitä, joilla on 
vaikutusta toimintakyvyn säilymiseen ja itsenäisen elämisen edellytyksiin. Kyse ei ole ainoastaan 
yksilön perinnöllisistä ominaisuuksista vaan terveyteen ja toimintakykyyn vaikuttavat biologisten 
tekijöiden lisäksi muun muassa sosiaaliset ja taloudelliset syyt, elinympäristö sekä millaisia elinta-
poja yksilö noudattaa (Sulander 2009). 
 
Väestön elintapojen kohentaminen on ollut suomalaisen kansanterveystyön ytimessä viimeiset 
neljäkymmentä vuotta. Tänä aikana etenkin suomalaisten ruokatottumukset ovat muuttuneet 
terveellisemmäksi ja miesten korkea tupakointiaktiivisuus on pienentynyt (Puska ym. 2009). Toi-
saalta alkoholinkäyttö ja siihen liittyvät sairaudet sekä kuolintapaukset ovat lisääntyneet niin työ-
ikäisillä kuin iäkkäillä ihmisillä (Mäkelä ym, 2010; Vilkko ym. 2010).   
 
Elintapakeskusteluun liittyy voimakkaasti suomalaiset kansantaudit ja niiden riskitekijät. Korkea 
verenpaine ja korkea kolesterolitaso ovat yleisimpiä suomalaisten terveyden riskitekijöitä, joihin 
käytetään säännöllistä lääkitystä. Suomessa on noin puoli miljoonaa ihmistä, joilla on veren-
painelääkitys (Lääkärikirja Duodecim 2010), ja lähes yhtä moni syö kolesterolilääkkeitä. Elintapojen 
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tarkastelu suhteessa näiden lääkkeiden käyttöön on tärkeää, koska elintavoilla voidaan vaikuttaa 
suotuisasti verenpaineeseen ja kolesterolitasoon. 
 
Toimintakyvyn, elintapojen ja terveyden yhteyteen liittyy vahvasti eriarvoisuuden käsite. Vaikka 
terveys ja toimintakyky ovat parantuneet Suomessa ja muissa länsimaissa viime vuosikymmeninä, 
tämä positiivinen suuntaus ei ole vähentänyt terveyden eriarvoisuutta. Useat poikkileikkaus- ja 
pitkittäisaineistoihin perustuvat analyysit ovat osoittaneet terveyden, toimintakyvyn ja osin elinta-
pojen olevan heikompia alemman sosioekonomisen aseman omaavilla (Knoops ym. 2004; Wik-
ström ym. 2004; Sulander ym. 2005; Palosuo ym. 2007; Sihvonen ym. 2007; Sulander 2009)  
 
Tämä yhteenvetoraportti on osa Sosiaali- ja terveysministeriön rahoittamaa terveyden edistämi-
sen määrärahahanketta nimeltä: ”Elintavat ja toimintakyvyn moniulotteisuus terveyden ennustaji-
na”. Tässä raportissa esitellään hankkeessa tuotettuja tutkimustuloksia ja tehdään tulosten perus-
teella suosituksia interventio- ja tukiohjelmahankkeiden suunnittelun ja toteutuksen tueksi. Rapor-
tin sisältö on jaettu perinteisen tutkimusartikkelin mukaisesti. Ensin esitellään lyhyesti hankkeen 
kannalta keskeistä kirjallisuutta. Tämän jälkeen todetaan hankkeen tarkoitus ja mihin sillä oli tar-
koitus vastata.  Sitten käydään läpi osatutkimusten menetelmät ennen siirtymistä tulosyhteenve-
toon. Tulosten jälkeen käydään pohdintaa aiheista ja tehdään suosituksia interventioiden ja tu-
kiohjelmien tueksi.   
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2 HANKKEEN AIHEESEEN LIITTYVÄÄ TAUSTAKIRJALLISUUTTA 
 
2.1 Elintapojen muutokset 
 
Väestön elintavat, kuten tupakointi, ruokavalio ja liikuntatottumukset ovat monelta osin kehitty-
neet suotuisasti. Tästä huolimatta väestön alkoholinkäyttö ja etenkin lisääntyvät alkoholiongelmat 
uhkaavat muodostaa yhä enemmän terveydellisiä haasteita tulevaisuudessa. Pääosa elintapatut-
kimuksista on koskenut työssäkäyviä ja keski-ikäisiä eikä vanhemman väestönosan elintapoihin ole 
kiinnitetty samassa määrin huomiota (Knoops ym. 2004; Sulander ym. 2005a). Lisäksi on varsin 
vähän tietoa siitä muuttavatko ihmiset elintapoja ikääntymisen myötä. 
 
Suomalaisten ovat muuttaneet ruokailutottumuksiaan terveelliseen suuntaan viime vuosikymme-
nien aikana (Sulander ym. 2003; Laitalainen ym. 2010; Helakorpi ym. 2011). Muutos ei ole kuiten-
kaan kaikin osin ollut suoraviivainen ja totutuista ruokailutottumuksista saatetaan pitää usein tiu-
kasti kiinni. Esimerkiksi sodan jälkeen syntyneiden suurten ikäluokkien edustajissa on vanhempia 
ikäpolvia enemmän sellaisia henkilöitä, jotka eivät ole muuttaneet eivätkä ole ajatelleetkaan 
muuttaa ruokailutottumuksiaan terveellisempään suuntaan (Karisto 2007). Kasvisten sekä hedel-
mien ja marjojen päivittäiskäyttö on kuitenkin lisääntynyt pitkällä aikavälillä sekä ikääntyneillä 
miehillä että naisilla. Vuonna 2009 tuoreita kasviksia ilmoitti syövänsä päivittäin lähes kolmannes 
65–84-vuotiaista miehistä ja naisista. (Laitalainen ym. 2010).  
 
Aiempien suomalaisten tutkimusten mukaan ylemmän sosioekonomisen aseman omaavat iäkkäät 
ihmiset noudattavat terveellisempää ruokavaliota kuin alempaan asemaan kuuluvat (Sulander ym. 
2003). Tämä ero on todettu etenkin vihannesten, kasvisten ja hedelmien sekä ruoanlaitto- ja leipä-
rasvojen käytön suhteen (Laitalainen ym. 2010). Positiivista on kuitenkin ollut huomata, että so-
sioekonomisista eroista huolimatta kehitys on ollut myönteinen kaikissa sosioekonomisissa ryh-
missä.  
 
Ikääntyneiden miesten päivittäistupakointi on vähentynyt vuosien 1985–2009 välisenä aikana (Lai-
talainen ym. 2010). Väestötasolla tarkasteltuna tupakoinnin väheneminen on ollut yleisintä yli 70-
vuotiailla, kun taas 65–69-vuotiaiden ryhmässä se näyttäisi jopa hiukan lisääntyneen vuosituhan-
nen vaihteesta. Tupakoivien iäkkäiden naisten osuus on pysynyt matalana. Vuonna 2009 päivittäin 
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tupakoivia oli Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa toteutetun Eläkeikäisen väestön terveyskäyt-
täytyminen ja terveys -tutkimuksen (EVTK) mukaan 65–84-vuotiaista miehistä 10 % ja naisista 5 %. 
Työikäisten osalta tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat selvät – alemman sosioekonomisen 
aseman omaavista suurempi osa on tupakoitsijoita verrattuna ylemmän aseman omaaviin. Iäkkäi-
den osalta tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat puolestaan varsin pieniä (Palosuo ym. 2007).  
 
Iäkkäiden ihmisten alkoholinkäytöstä on kerätty väestötasoista poikkileikkausseurantatietoa vuo-
desta 1985 alkaen. EVTK -tutkimuksen mukaan 65–84-vuotiaiden suomalaisten alkoholinkäyttö on 
lisääntynyt seurannan alusta alkaen. Tästä kehityksestä huolimatta alkoholin käyttömäärät ovat 
pysytelleet alhaisina (Laitalainen ym. 2010). Myös Jyväskylässä toteutetun Ikivihreät tutkimus-
hankkeen mukaan iäkkäiden alkoholinkäyttö on lisääntynyt 1990-luvulla tehdyn seurannan aikana 
(Pohjolainen ym. 1997).  
 
Iäkkäiden alkoholinkäytön sosioekonomisia eroja ei ole tutkittu kovin paljoa. Aiempien havaintojen 
mukaan alkoholinkäyttö on yleisempää ylempään kuin alempaan sosioekonomiseen asemaan kuu-
luvilla (Sulander ym. 2004; Laitalainen ym. 2010). Tuoreen tutkimuksen mukaan iäkkäiden riskira-
jojen (yli seitsemän alkoholiannosta viikossa (yksi annos on esim. pullo olutta, 4 cl väkeviä, 12 cl 
viiniä)) ylittävä kulutus on yleisempää korkeammin koulutetuilla iäkkäillä ihmisillä (Immonen ym. 
2011). Toisaalta iäkkäiden henkilöiden alkoholin todellisen ongelmakäytön sosioekonomisista 
eroista ei ole näyttöä. 
 
Myös liikuntatottumuksissa on tapahtunut myönteistä muutosta. Fyysisesti raskasta työtä tekevi-
en määrä on viime vuosikymmenenä vähentynyt, mutta samaan aikaan vapaa-ajalla tapahtuvan 
liikunnan harrastaminen on lisääntynyt (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010). Kansallisen FINRISKI -
tutkimuksen mukaan vähintään 2–3 kertaa viikossa 20–30 minuuttia kerrallaan vapaa-ajan liikun-
taa harrastavien osuus on kasvanut 1970-luvun alusta vuosituhannen vaihteeseen. Kyseisen tutki-
muksen mukaan vapaa-ajan liikunnan kasvu näytti pysähtyvän 2000-luvun alussa, mutta viime 
vuosikymmenen lopulla liikuntaa harrastavien osuus oli jälleen kasvanut. Vuonna 2007 kuuden 
tutkimusalueen 30–59-vuotiaista miehistä 59 % ja naisista 66 % harrasti vapaa-ajanliikuntaa vähin-
tään 2–3 kertaa viikossa (Peltonen ym. 2008). EVTK -tutkimuksen mukaan iäkkäistä suomalaisista 
kestävyysliikuntaa harrasti noin joka kolmas mies ja joka neljäs nainen, mutta vain 5 % miehistä ja 
4 % naisista harrasti liikuntaa suositusten mukaisesti yhdistämällä monipuolisesti hengästystä ai-
 
 
12 
 
heuttavan liikunnan ja lihaskuntoharjoittelun. Liikunnallisesti passiivisia iäkkäitä ihmisiä oli vuonna 
2009 noin 22 % miehistä ja naisista. (Laitalainen ym. 2010).  
 
Iäkkäiden ihmisten liikunta-aktiivisuudessa ei ole havaittavissa systemaattisia sosioekonomisia 
eroja. Näyttäisi kuitenkin siltä, että niiden henkilöiden määrä, jotka eivät kykene harrastamaan 
liikuntaa, olisi suurempi alemman sosioekonomisen aseman omaavilla (Laitalainen ym. 2010).  
 
 
2.2 Verenpaine- ja kolesterolilääkkeet sekä lihavuus 
 
Huonot elintavat vaikuttavat kielteisesti terveyteen ja terveyden riskitekijöihin. Yleisimpiä riskiteki-
jöitä, joihin elintavoilla on vaikutus, ovat verenpainetauti ja dyslipidemia. Verenpaine- ja kolestero-
lilääkitykset ovat osaltaan vähentäneet väestön sydän- ja verisuonitautien määrää ja kuolleisuutta 
(Medical  Research…  1985,  Dahlöf  ym.  1991,  Pyörälä  ym.  2004).  Lääkkeiden  lisäksi  elintapojen  
muuttaminen on keskeinen hoitokeino verenpainetaudin ja dyslipidemian ehkäisyssä. Käypähoito-
suosituksissa verenpainetaudin ja dyslipidemian hoidosta todetaan seuraavaa: ”Väestöön ja yksi-
löihin kohdistuvin toimenpitein pyritään edistämään elintapamuutoksia, joiden avulla kohonneen 
verenpaineen ja muiden sydän- ja verisuonitautien vaaratekijöiden tasoja voidaan alentaa” ja ”vä-
estötasolla dyslipidemian hoidon pääpaino on elämäntapamuutoksissa (ruokavalio, liikunta, tupa-
kointi)” (Käypä hoito 2009 ja 2011).  
 
Terveellisen  ruokavalion  noudattaminen  (Sacks  ym.  2001,  Miura  ym.  2004,  Tzoulaki  ym.  2008),  
alkoholin käytön vähentäminen (Marmot ym. 1994, Xin ym. 2001), tupakoinnin lopettaminen 
(Maeda ym. 2003), sekä liikunnan harrastaminen (Stefanick ym. 1998, Whelton ym. 2002) ovat 
keskeisiä elintapoja korkean verenpaineen ja verenpainetaudin sekä dyslipidemian ehkäisyssä.  
Elintavoista johtuva liikapaino ja lihavuus ovat keskeisiä sydän- ja verisuonitautien ja kuolleisuuden 
riskitekijöitä (Wilson ym. 2002, Hu ym. 2004, McGee & Diverse Populations Collaboration 2005).  
 
Suomessa on aiemmin havaittu, että verenpainelääkkeitä käyttävillä miehillä lihavuus sekä naisilla 
tupakointi lisääntyvät (Salomaa ym. 1994). Lisäksi lihavuuden on todettu olevan yleisempää ko-
honneen kuin normaalin verenpainetason omaavilla (Kastarinen ym. 2000). Tästä huolimatta, ve-
renpaine- ja kolesterolilääkkeitä käyttävien painoindeksin ja vyötärönympäryksen muutoksia ei ole 
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systemaattisesti tutkittu. Muutamissa ulkomaisissa tutkimuksissa on tarkasteltu näiden lääkkeiden 
ja elintapojen yhteyksiä. Iso-Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan sydän- ja verisuonitauteihin 
ja niiden riskitekijöihin liittyvä lääkitys on yhteydessä vähäisempään terveyttä edistävän liikunnan 
harrastamiseen (Stamatakis ym. 2009). Tutkimuksissa on myös todettu, että ihmiset, jotka aloitta-
vat statiinilääkityksen dyslipidemian hoitona, eivät vähennä tyydyttyneen rasvan saantia 6 kuu-
kauden seurannan aikana (Mann ym. 2007).  
 
 
2.3 Toimintakyky, elintavat ja sosioekonominen asema  
 
2.3.1 Toimintakyky ja elintavat 
 
Elintapojen on todettu olevan keskeisessä merkityksessä toiminnanvajauksien syntymisen kannal-
ta. Tutkimustulokset osoittavat erityisesti vähäisen liikunnan ja tupakoinnin olevan toiminnanvaja-
uksien syntymisen keskeisiä riskitekijöitä.  
 
 
2.3.1.1 Ruokatottumukset 
 
Ruokatottumusten ja fyysisen toimintakyvyn välisiä yhteyksiä ei ole tutkittu kovinkaan paljon vaik-
ka riittävällä energian ja ravintoaineiden saannilla on keskeinen merkitys toiminnanvajauksien eh-
käisyn kannalta (Schroll 2003). Muutamat aiheeseen liittyvät tutkimukset ovat havainneet toisis-
taan poikkeavia tuloksia. Osa tutkimuksista on havainnut epäterveellisten ruokatottumusten, ku-
ten tyydyttyneen rasvan käytön sekä vähäisen kasvisten ja hedelmien syönnin, olevan yhteydessä 
vajeisiin päivittäistoiminnoissa (ADL) (Rothenberg ym. 1994; Sulander ym. 2005b). Osassa tutki-
muksia tämä yhteys ei ole noussut esiin (Sonn ym. 1998; Haveman-Nies ym. 2003).  
 
Ruokatottumusten ja fyysisen toimintakyvyn välistä yhteyttä tarkastelevien tutkimusten vertailu 
on haasteellista, koska eri maissa tehtyjen tutkimusten asetelmat eivät ole vertailukelpoisia. Ky-
symykset ovat erilaisia ja lisäksi eri maiden ruokakulttuuri luo oman haasteensa tähän keskuste-
luun. Vaikka ruokatottumusten vaikutuksesta fyysisen toimintakyvyn tasoon ei ole vakuuttavaa 
näyttöä, terveellisten ruokatottumusten nopea lisääntyminen väestötasolla on vaikuttanut etenkin 
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sydän- ja verisuonitautien vähenemiseen (Puska ym. 2009). Tässä valossa ruokatottumuksilla on 
vaikutus terveyteen yleisesti ja tätä kautta oletettavasti myös fyysiseen toimintakykyyn.   
 
 
2.3.1.2 Tupakointi 
 
Tupakoivilla on todettu olevan enemmän toiminnanvajauksia kuin tupakoimattomilla ja tupakoin-
nin lopettaneilla sekä ADL toimintojen että mitatun toimintakyvyn mukaan tarkasteltuna (Iki ym. 
1994; Ostbye ym. 2002; Stuck ym. 1999; Sulander ym. 2005b). Lisäksi tupakoinnin lopettaneiden 
on todettu omaavan huonomman toimintakyvyn verrattuna tupakoimattomiin. (Ostbye ym. 2002; 
Stuck ym. 1999; Sulander ym. 2005b). Tupakoimattomien ja tupakoinnin lopettaneiden välisen 
eron on todettu osin liittyvän kroonisiin sairauksiin, etenkin miehillä (Sulander ym. 2005b). Kun 
näiden sairauksien vaikutus on tutkimuksissa vakioitu, fyysiset toimintakykyerot ovat hävinneet. 
Tupakoimattomien on todettu myös elävän terveempänä ja toimintakykyisempänä elämänsä vii-
me vuodet tupakoiviin verrattuna (Nusselder ym. 2000). Tupakointia on syytä pitää yhtenä keskei-
simpänä seurattavana elintapana, koska tupakointi on elintavoista se, joka on useimmiten yhtey-
dessä muihin epäterveellisiin elintapoihin (Laaksonen ym. 2001).  
 
 
2.3.1.3 Alkoholinkäyttö 
 
Alkoholinkäytön ja toimintakyvyn yhteyteen liittyvänä monitahoisena kysymyksenä voidaan pitää 
sitä onko alkoholin käyttäjien määrän lisääntyminen ja samanaikainen raittiiden määrän vähenty-
minen vaikuttanut väestön fyysisen toimintakyvyn tasoon? Alkoholinkäytön ja ADL toimintojen 
mukaisten toiminnanvajausten välillä on todettu olevan U-käyrän muotoinen yhteys. Ei lainkaan ja 
runsaasti alkoholia käyttävillä on enemmän kyseisiä toiminnanvajauksia kuin alkoholia kohtuulli-
sesti käyttävillä (Ostbye ym. 2002; Sulander ym. 2005b). Itse raportoitujen toiminnanvajausten 
lisäksi myös mitatun toimintakyvyn (puristusvoima, alaraajojen lihasvoima ja liikkuvuus) perusteel-
la kohtuullisesti alkoholia käyttävillä ikääntyneillä on vähemmän toiminnanvajauksia kuin raittiilla 
henkilöillä (Cawthon ym. 2007). Kohtuullisesti alkoholia käyttävien on myös todettu säilyttävänsä 
paremman liikkumiskyvyn pidempään verrattuna alkoholia käyttämättömiin (Oslin 2000).  
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Koska vähäisen ja kohtuullisen alkoholinkäytön on todettu olevan positiivisessa yhteydessä fyysi-
seen toimintakykyyn, ikääntyneiden lisääntynyt kohtuukäyttö saattaa osaltaan vaikuttaa toimin-
nanvajauksien vähenemiseen väestötasolla. On kuitenkin syytä huomioida, että tähän yhteyteen 
saattaa vaikuttaa suuri määrä eri tekijöitä, joiden huomioiminen yhden tutkimuksen puitteissa on 
vaikeaa. Tästä huolimatta tutkimukset ovat osoittaneet, että sellaisten keskeisten toiminnanvaja-
uksiin liittyvien tekijöiden kuten liikunnan, tupakoinnin, ruokatottumusten, lihavuuden, kroonisten 
sairauksien ja sosiodemografisten tekijöiden vakiointi analyyseissä ei poista kohtuullisen alkoho-
linkäytön yhteyttä parempaan fyysiseen toimintakykyyn (Sulander ym. 2005b; Cawton ym. 2007).  
 
 
2.3.1.4 Liikunta 
 
Säännöllistä liikuntaa harrastavilla on selvästi parempi liikkumiskyky kuin vähän liikkuvilla. Tämä 
yhteys on niin voimakas, että muut elintavat ja krooniset sairaudet eivät sitä selitä (LaCroix ym. 
1993; Young ym. 1995; Wang ym. 2002; Sulander ym. 2005b). Seurantatutkimusten mukaan toi-
minnanvajaudet päivittäistoiminnoilla (ADL) mitattuina lisääntyvät ajan myötä eniten niillä, joiden 
liikunta-aktiivisuus on lähtötilanteessa alhaisin (Bäckmand ym. 2009).  
 
Vaikka liikuntamuodolla on merkitystä suhteessa fyysiseen toimintakykyyn, ikääntyneille tärkeintä 
on liikunnan säännöllisyys (LaCroix ym. 1993; Mazzeo ym. 2001). Ikääntyneillä liikunta-
aktiivisuuden ei välttämättä tarvitse olla raskasta hikoilua tuottavaa liikuntaa, koska jo kävelyaktii-
visuuden lisäämisellä on todettu olevan suotuisa vaikutus fyysiseen toimintakykyyn (Clark ym. 
1996; Seeman ym. 1995). Ikääntyneiden liikuntasuosituksissa tärkeänä painopisteenä on myös 
liikunnan monimuotoisuus sekä sen turvallisuus (Mazzeo ym. 2001).    
 
Suomen eläkeikäinen väestö harrastaa aktiivisesti kävelyä. Vaikka ikääntyneiden kävelyaktiivisuu-
dessa ei ole havaittavissa erityisiä muutoksia vuosien saatossa (Laitalainen ym. 2008), suomalais-
ten kävelyaktiivisuudella voidaan olettaa olevan ainakin toimintakykyä ylläpitävä vaikutus väestö-
tasolla tarkasteltuna. 
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2.3.2 Lihavuus ja toimintakyky 
 
Lihavuus on yksi keskeisimmistä terveydentilaan ja kuolleisuuteen vaikuttavista tekijöistä (Pi-
Sunyer 1991; Inelmen ym. 2003). Yleisesti käytetty lihavuuden mittari on vyötärönympärys. Sen 
mittaaminen on tehokas rasvakudoksen sijainnin selvittäjä. Vatsaonteloon kertyvällä rasvalla on 
todettu voimakas yhteys lisääntyneeseen sydän- ja verisuonitautien vaaraan sekä tyypin 2 diabe-
tekseen (Suomen sydänliitto ry. 2012).  Miehillä terveyshaittojen riski kasvaa selvästi vyötärönym-
päryksen ylittäessä 102 cm ja naisilla 88 cm.  
 
Etenkin kyselytutkimuksissa, lihavuuden tutkimiseen käytetään yleisesti painoindeksiä (BMI), joka 
lasketaan jakamalla paino (kg) pituuden neliöllä (m2).  Normaalin painoindeksin yläraja on 25. Yli-
painon on todettu alkavan tästä ja päättyvän painoindeksiin <30 kg/m2. Lihavuuden yleisimmin 
käytetty raja on BMI > 30 kg/m2, joka on maailman terveysjärjestön suosittelema (World Health 
Organization 2000). Vaikka painoindeksi ei kerro tarkkaan kehon rasvan määrää, sen on todettu 
korreloivan hyvin sen kanssa (Revicki ja Israel 1986). 
 
Ylipainon on todettu olevan selkeä terveyshaitta nuorilla ja työikäisillä. Ikääntyneillä ylipainon ei 
puolestaan ole todettu olevan yhteydessä esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksiin tai kuolleisuu-
teen sen enempää kuin normaalipainon (Dey ym. 2001; Heiat 2003; Inelmen ym. 2003). Myös toi-
mintakyvyn osalta ylipainoisilla on todettu olevan yhtä hyvä fyysisen toimintakyvyn taso kuin nor-
maalipainoisilla, kun toimintakykyä on mitattu alaraajojen lihasvoiman ja liikkuvuuden kannalta 
(Sergi ym. 2007) sekä itse raportoitujen ADL toimintojen osalta (Sulander ym. 2005b). On mahdol-
lista, että hieman ylipainoiset ikääntyneet ihmiset saavuttavat eräänlaisen tasapainoisen tilan, 
jolloin he tulevat ’vastustuskykyiseksi’ kehon ylimääräisen rasvan epäterveellisille terveysvaikutuk-
sille (Inelmen ym. 2003). Pieni ylipaino saattaa myös suojata murtumilta kaatumisten yhteydessä.  
 
Tutkimukset ovat osoittaneet, että ikääntyneillä selkeä terveyshaitta syntyy vasta painoindeksin 
ylittäessä 30 (Burke ym. 2001; Inelmen ym. 2003). Esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien, diabe-
teksen ja fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen on todettu lisääntyvän lihavuuden myötä (Pi-
Sunyer 1991; Launer ym. 1994).  
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2.3.3 Muita fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä 
 
Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavista yksittäisistä tekijöistä on alkanut vuosien saatossa kerty-
mään tietoa, mutta laajemman vastauksen antaminen toimintakyvyn viimeaikaiselle positiiviselle 
kehitykselle on hankalaa, koska todennäköisimmin kyse on useiden eri tekijöiden yhtäaikaisesta 
vaikutuksesta.  
 
Alemman sosioekonomisen aseman omaavilla on todettu olevan heikompi fyysinen toimintakyky 
ylemmän aseman omaaviin verrattuna (Avlund tm. 2004; Crimmins ja Saito 2001; Rautio ym. 2001; 
Sulander ym. 2003). Suomessa raskaan työn parissa työskennelleiden sekä alemmin koulutettujen 
määrä on vähentynyt nopeasti vuosien saatossa. Koska henkistä työtä tekevillä ja korkeammin 
koulutetuilla on vähemmän toiminnanvajauksia ADL -toiminnoissa, tämä ammatti- ja koulutusra-
kenteen muutos on osaltaan vaikuttanut väestötason tarkasteluissa toiminnanvajauksien vähene-
miseen (Sulander ym. 2003; Sulander ym. 2006). Osaltaan tähän kehitykseen voidaan olettaa vai-
kuttavan myös alemmassa sosioekonomisessa olevien heikompi terveys sekä epäterveellisemmät 
elintavat. Aiemman suomalaisen tutkimuksen mukaan elintavat toimivat väliin tulevina muuttujina 
toimintakyvyn ja sosioekonomisen aseman yhteyksissä. Elintapojen vakiointi analyyseissä vähen-
tää sosioekonomisia toimintakykyeroja (Sulander ym. 2005b). On myös todettu, että alempi sosio-
ekonominen asema yhdessä elintapojen kanssa on vahvasti yhteydessä lisääntyneisiin lokomotori-
siin toiminnanvajeisiin (Ebrahim ym. 2000). Terveellisten elintapojen noudattaminen ehkäisee 
toiminnanvajeiden syntymistä (Stuck ym. 1999; Sulander ym. 2005b), ylläpitää kognitiivista suoriu-
tumista ja ehkäisee dementian kehittymistä (Solfrizzi ym. 2008; Hughes & Ganguli 2009).   
 
Toimintakyvyn pitkittäismuutoksia sosioekonomisen aseman mukaan ei ole tutkittu kovin paljon. 
Aiempien tutkimusten mukaan toimintakyky heikkenee nopeammin huonon kuin hyvän materiaa-
lisen omaisuuden omaavilla iäkkäillä ihmisillä (Avlund ym. 2004). Brittiläisessä pitkittäistutkimuk-
sessa todettiin alemman sosioekonomisen aseman omaavilla esiintyvän enemmän uusia toimin-
nanvajeita ja nämä vajeet heikkenivät nopeammin verrattuna paremman aseman omaaviin (Grun-
dy & Glaser 2000). Vastaavanlaisia tuloksia on saatu myös USA:sta (Zimmer & House 2003). Tans-
kalaisessa pitkittäistutkimuksessa, jossa tarkasteltiin toimintakyvyltään hyväkuntoisia keski-ikäisiä 
henkilöitä, alkavien liikkumisvajeiden todettiin olevan yleisempiä alemman kuin ylemmän sosiaali-
sen aseman omaavilla (Nilsson ym. 2010) 
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2.3.4 Toimintakyvyn moniulotteisuus ja koettu terveys 
 
Koettu terveys on voimakkaasti yhteydessä sairauksiin ja kuolleisuuteen. Huono koettu terveys 
sekä heikko fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky ovat kaikki voimakkaita laitoshoidon ennustajia 
(Luppa ym. 2010). Aiemmat pitkittäistutkimukset ovat osoittaneet hyvän fyysisen suoriutumisen, 
hyvän fyysisen toimintakyvyn ja sosiaalisten kontaktien olevan hyvän koetun terveyden ennustajia 
(Bryant ym. 2000; Leinonen ym. 2001; Benyamini ym. 2011). Poikkileikkaustutkimusten mukaan 
sosiaalinen osallistuminen, kuten aktiivinen järjestöosallistuminen ja ystävien sekä sukulaisten 
kanssa vietetty aika, on yhteydessä hyvään koettuun terveyteen (Nyqvist ym. 2012; Verhaeghe & 
Tampubolon 2012). Suomessa on aiemmin havaittu, että toimintakyky ja fyysinen sekä sosiaalinen 
aktiivisuus alenevat yhtäaikaisesti heikkenevän koetun terveyden kanssa. Iäkkäillä ihmisillä koetun 
terveyden muutokset ja pysyvyys heijastuvat terveydentilaan, toimintakykyyn sekä fyysiseen ja 
sosiaaliseen aktiivisuuteen (Leinonen ym. 2002). 
 
Väestötasoiset pitkittäis- ja poikkileikkaustutkimukset ovat havainneet fyysisen ja kognitiivisen 
toimintakyvyn olevan yhteydessä toisiinsa (Shin 2012). Tästä huolimatta tutkimuksia, joissa yhdis-
tettäisiin toimintakyvyn eri ulottuvuuksia ja tarkasteltaisiin niiden yhteyttä terveyteen, ei ole teh-
ty.  
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3 TUTKIMUSHANKKEEN  TAVOITTEET 
 
Tämän tutkimushankkeen tavoitteet nivoutuivat kolmeen keskeiseen käsitteeseen: Toimintaky-
kyyn, elintapoihin ja terveyteen. Alla on eritelty kaikki tavoitteet. 
 
Tämän tutkimushankkeen tavoitteena oli: 
 
1. Selvittää miten ikääntyneiden päijäthämäläisten elintavat ovat muuttuneet kuuden vuoden seu-
rannan aikana sekä onko näissä muutoksissa sosioekonomisen aseman mukaisia eroja. 
2. Selvittää ikääntyneiden ihmisten verenpaine- ja kolesterolilääkkeiden käytön yhteyttä vyötä-
rönympärysmittaan ja painoindeksiin kuuden vuoden seurannassa. Erityinen kiinnostus kohdistui 
siihen, muuttuuko niiden henkilöiden vyötärönympärys, joilla on ollut lääkitys seurannan alku- ja 
loppuvaiheessa ja poikkeaako mahdollinen muutos lääkkeitä käyttämättömistä. Lisäksi tarkastel-
tiin vaikuttavatko elintavat lääkkeiden käytön ja vyötärönympäryksen yhteyteen. 
3. Tarkastella fyysisen toimintakyvyn kehittymistä kuuden vuoden seurannassa kolmessa eri ikä-
kohortissa. Lisäksi selvitettiin vaikuttavatko sosiodemografiset tekijät, elintavat ja sairaudet toi-
mintakyvyn kehittymiseen. 
4. Tarkastella fyysisen, psykologisen ja sosiaalisen toimintakyvyn ja niistä muodostettujen yhdis-
telmämuuttujien vaikutusta myöhempään terveydentilaan kuuden vuoden seurannassa. 
5. Laatia tutkimustulosten perusteella suosituksia interventioiden ja tukiohjelmien suunnittelun ja 
toteuttamisen tueksi. 
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4 HANKKEEN KESKEISET MENETELMÄT 
 
Tutkimushankkeen aineistona käytettiin Ikihyvä Päijät-Häme -hankkeessa kerättyä kyselytutkimus-
ta. Hankkeen tavoitteena on ikääntyvän väestön terveyden ja fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
hyvinvoinnin edistäminen Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän kunnissa. Hanke koostuu 
kymmenen vuoden seurantatutkimuksesta ja sen ympärille rakentuvista kehittämistoimista (Haa-
pola ym. 2009). 
 
Ikihyvä Päijät-Häme aineiston kerääminen aloitettiin vuonna 2002, jonka jälkeen samoille vastaajil-
le tehtiin seurantakyselyt vuonna 2005 ja 2008. Ikihyvä Päijät-Häme -tutkimus- ja kehittämishan-
keen toteutuksesta vastaa Helsingin yliopiston koulutus- ja kehittämiskeskus Palmenia yhteistyös-
sä Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen, Helsingin yliopiston sosiaalitieteiden laitoksen, Lahden 
ammattikorkeakoulun sekä Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän ja alueen kuntien kanssa 
(Haapola ym. 2009). 
 
Vuonna 2002 kyselyyn vastasi 2815 päijäthämäläistä. Vastausprosentiksi saatiin 66. Vastanneet 
henkilöt edustivat kolmea syntymävuosikohorttia: vuosina 1946–50, 1936–40 ja 1926–30 synty-
neitä. Tässä tutkimushankkeessa tarkasteltiin vuosina 2002 ja 2008 toteutettuja kyselyitä. Vuoden 
2008 kyselyyn vastasi yhteensä 1889 henkilöä vuoden 2002 osallistuneista. Osallistumisaktiivisuus 
oli 67 % (miehet 63 %, naiset 69 %) (Haapola ym. 2009). 
 
 
4.1 Elintavat 
 
Elintapoja ja niiden muutosta kuvattiin neljän eri muuttujan avulla. Ensimmäisessä osatyössä ruo-
katottumusten muutoksia tarkasteltiin raakojen tai keitettyjen vihannesten ja kasvisten sekä he-
delmien ja marjojen päivittäiskäytön kautta. Tupakointia tutkittiin päivittäistupakoinnin kautta. 
Päivittäistupakoitsijoiksi luokiteltiin henkilöt, jotka vastasivat polttavansa päivittäin savukkeita, 
sikareita tai piippua. Alkoholinkäyttöä tarkasteltiin käänteisesti tutkimalla raittiiden osuutta. Rait-
tiiksi luokiteltiin vastaajat, jotka eivät käytä lainkaan alkoholia tai eivät olleet käyttäneet sitä vii-
meisen vuoden aikana.  
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Vastaajien liikkumisaktiivisuutta tarkasteltiin käänteisesti liikkumattomuuden kautta. Vastaajat 
jaoteltiin niihin, jotka harrastivat hengästymistä ja hikoilua aiheuttavaa liikuntaa vähintään puoli 
tuntia ainakin kerran viikossa tai useammin sekä vastaajiin, jotka harrastivat liikuntaa harvemmin 
kuin kerran viikossa tai eivät harrastaneet liikuntaa lainkaan. 
 
Toisessa ja neljännessä osatyössä vuoden 2002 tupakointi, alkoholinkäyttö, vihannesten ja hedel-
mien syönnin useus sekä hikoilua ja hengästymistä tuottava liikunta-aktiivisuus huomioitiin ana-
lyyseissä vakioimalla nämä tekijät. Viidennessä osatyössä edellä mainittuja elintapoja tarkasteltiin 
vuoden 2008 toimintakyvyn ennustajina. Kolmannessa osatyössä elintavoista tarkasteltiin liikunta-
aktiivisuutta sekä ruokatottumuksiin liittyvää leipä- ja ruoanvalmistusrasvojen käyttöä.  
 
Ensimmäisessä osatyössä elintapoihin tarkastelua syvennettiin tutkimalla, miten elintavat poik-
keavat, kun vastanneiden sosioekonominen asema otetaan huomioon. Viimeaikaisten tutkimusten 
mukaan rahojen riittävyyden on todettu olevan hyvä sosioekonomista asemaa kuvaava mittari 
(Nummela ym. 2007; Sulander ym. 2012). Seurantatutkimuksen otokseen valittuja pyydettiin vas-
taamaan kysymykseen: ”Kuinka hyvin rahanne riittävät päivittäisiin menoihinne pakollisten meno-
jen (esim. asumis- ja lainanhoitokulujen) jälkeen?” Vastaajat jaettiin rahojen riittävyyden perus-
teella hyvin tai erittäin hyvin toimeentuleviin sekä keskinkertaisesti tai heikommin toimeentule-
viin. Koulutusta tarkasteltiin kolmiluokkaisena muuttujana: ylioppilastutkinnon suorittaneet, kes-
kikoulun käyneet ja kansakoulun käynet. Lisäksi viidennessä osatyössä sosioekonomisena muuttu-
jana tarkasteluun otettiin myös ammattiasema.  
 
 
4.2 Painoindeksi, vyötärönympärys ja lääkkeiden käyttö  
 
Painoindeksi (BMI) laskettiin jakamalla vastaajien paino (kg) pituuden neliöllä (m2). Vyötärönympä-
rys mitattiin terveystarkastuksen yhteydessä. Mittaaja sijoitti mittanauhan alimman kylkiluun ja 
suoliluun puoliväliin (ja varmisti että mittanauha on horisontaalisesti suorassa). Mittaustuloksia 
käsiteltiin analyyseissa jatkuvana muuttujana.  
 
Toisessa ja kolmannessa osatyössä lääkkeiden käyttöä tutkittiin perustuen tutkimusaineiston ky-
symykseen: ”Oletteko viimeksi kuluneen viikon (7 pv) aikana käyttänyt mitään tabletteja, pulverei-
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ta tai muita lääkkeitä?” 25 lääkkeen listalta valittiin vastaukset koskien verenpaine ja kolesteroli-
lääkitystä.  
 
Toisessa osatyössä vuoden 2002 lääkkeiden käyttö jaettiin neljään luokkaan: (1) käytti veren-
painelääkettä, (2) käytti kolesterolilääkettä, (3) käytti verenpaine- ja kolesterolilääkettä, (4) ei 
käyttänyt kumpaakaan lääkettä.  
 
kolmannessa osatyössä verrattiin niitä, joilla oli jokin lääkitys sekä vuonna 2002 että 2008 niihin, 
joilla ei ollut lääkitystä kumpanakaan vuonna. Lääkkeiden käyttöä koskevien vastausten perusteel-
la muodostettiin seuraavat ryhmät: (1) käytti verenpainelääkettä vuosina 2002 ja 2008, (2) käytti 
verenpainelääkettä vuonna 2002 ja käytti sekä verenpaine- että kolesterolilääkitystä vuonna 2008, 
(3) käytti kolesterolilääkettä vuosina 2002 ja 2008, (4) käytti kolesterolilääkettä vuonna 2002 ja 
käytti sekä verenpaine- että kolesterolilääkitystä vuonna 2008, (5) käytti verenpaine- ja kolesteroli-
lääkettä vuosina 2002 ja 2008, (6) ei käyttänyt mainittuja lääkkeitä vuosina 2002 ja 2008. Ryhmä 4 
pudotettiin pois analyyseista, koska siihen kuuluvia vastaajia oli vain 20.   
 
 
4.3 Toimintakyky 
 
4.3.1 Fyysinen toimintakyky 
 
Fyysistä toimintakykyä tarkasteltiin RAND-36 (Hays ym. 1993) mittarista valituilla fyysistä suoriu-
tumista kuvaavilla muuttujilla. Yhteensä mittarissa on kymmenen arjen fyysistä suoriutumista mit-
taavaa muuttujaa: 1) Ruokakassin nostaminen ja kantaminen, 2) portaiden nouseminen yksi ker-
ros, 3) portaiden nouseminen useita kerroksia, 4) kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnot 
(esim. pöydän siirtäminen, imurointi, reipas kävely), 5) huomattavia ponnistuksia vaativat toimin-
not (esim. juokseminen, raskaiden tavaroiden nostelu, lumen luonti), 6) noin sadan metrin matkan 
kävely, 7) noin puolen kilometrin matkan kävely, 8) noin kilometrin matkan kävely, 9) vartalon tai-
vuttaminen, polvistuminen, kumartaminen, 10) kylpeminen tai pukeutuminen. Viidennessä ja 
kuudennessa osatyössä näistä muodostettiin summamuuttuja (jokaisella muuttujalla oli kolme 
vastausluokkaa: ei rajoita lainkaan = 1, rajoittaa hiukan = 2, rajoittaa paljon = 3), joka vaihteli välillä 
10–30 pistettä. Neljännessä osatyössä summamuuttujassa käytettiin seitsemää muuttujaa (pois 
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jätettiin muuttujat 6, 7, 8). Summamuuttujia käytettiin osatöissä neljä ja viisi jatkuvina. Kuuden-
nessa osatyössä summamuuttuja jaettiin kvartaaleihin.  
 
 
4.3.2 Psykologinen toimintakyky 
 
Psykologista toimintakykyä tarkasteltiin RAND-36 (Hays ym. 1993) mittarista valituilla elämänlaa-
tua kuvaavilla muuttujilla. Yhteensä mittarissa on yhdeksän muuttujaa, jotka kuvaavat kuinka suu-
ren osan ajasta viimeisen kuukauden aikana vastaaja on: 1) tuntenut olevan täynnä elinvoimaa, 2) 
ollut hyvin hermostunut, 3) tuntenut mielialansa niin matalaksi, ettei mikään ole voinut häntä pi-
ristää, 4) tuntenut itsensä tyyneksi ja rauhalliseksi, 5) ollut täynnä tarmoa, 6) tuntenut itsensä ala-
kuloiseksi ja apeaksi, 7) tuntenut itsensä "loppuunkuluneeksi", 8) ollut onnellinen, 9) tuntenut it-
sensä väsyneeksi. Näistä yhdeksästä muuttujasta (joissa oli kuusi vastausluokkaa: koko ajan = 1, 
suurimman osan aikaa = 2, huomattavan osan aikaa = 3, jonkin aikaa = 4, vähän aikaa = 5, en lain-
kaan = 6) muodostettiin summamuuttuja, joka vaihteli välillä 1–54 pistettä. Näiden muuttujien 
skaalat käännettiin niin, että ne olivat yhdensuuntaiset. Kuudennessa osatyössä summamuuttuja 
jaettiin kvartaaleihin. 
 
 
4.3.3 Sosiaalinen toimintakyky 
 
Sosiaalista osallistumista käytettiin kuvamaan sosiaalista toimintakykyä. Sosiaalinen osallistuminen 
viimeisen 12 kk aikana kuvaa kuinka aktiivisesti vastaajat ovat ottaneet osaa sosiaalisiin vapaa-ajan 
aktiviteetteihin. Näihin kuului: 1) harrastukset (taidemaalaus, soittaminen, kuorolaulu yms.), 2) 
kulttuuritapahtumat (taidenäyttelyt, teatteri, elokuvat, konsertit), 3) hengelliset tilaisuudet, 4) 
opiskelu ja itsensä kehittäminen, 5) vapaaehtoistoiminta (esim. ystäväpalvelu), 6) tanssi. Vastaus-
vaihtoehtoina olivat: 1 = joka päivä, 2 = joka viikko, 3 = joka kuukausi, 4 = muutamia kertoja vuo-
dessa, 5 = harvemmin, 6 = ei koskaan.  Muuttujista laskettiin summamuuttuja, jonka arvot vaihte-
livat välillä 6–36. Kuudennessa osatyössä summamuuttuja jaettiin kvartaaleihin. 
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4.3.4 Toimintakyvyn yhdistelmät 
 
Fyysisestä, psykologisesta ja sosiaalisesta toimintakyvystä muodostettiin kahden muuttujan sum-
mamuuttujat. Ensin kaikki muuttujat jaettiin kvartaaleihin. Tämän jälkeen tarkasteltiin kuinka pal-
jon henkilöitä jäi eri luokkiin, kun kahden muuttujan kvartaaleista muodostettiin kaikki mahdolliset 
yhdistelmät. Tarkastelu osoitti, että osa ryhmistä jäi liian pieniksi analyysejä varten. Näin ollen 
kvartaaleiksi jaetut muuttujat jaettiin kaksiluokkaisiksi (kaksi ensimmäistä kvartaalia toiseen luok-
kaan ja kaksi viimeistä toiseen luokkaan). Tämän jälkeen muodostettiin kolme yhdistelmämuuttu-
jaa, joihin kuhunkin tuli neljä luokkaa. Ensimmäiseen muuttujaan yhdistettiin fyysinen ja psykolo-
ginen toimintakyky seuraavin luokin: 1) hyvä fyysinen ja psykologinen toimintakyky, 2) hyvä fyysi-
nen ja huono psykologinen toimintakyky, 3) huono fyysinen ja hyvä psykologinen toimintakyky, 4) 
huono fyysinen ja psykologinen toimintakyky. Toiseen muuttujaan yhdistettiin fyysinen ja sosiaali-
nen toimintakyky seuraavin luokin: 1) hyvä fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, 2) hyvä fyysinen ja 
huono sosiaalinen toimintakyky, 3) huono fyysinen ja hyvä sosiaalinen toimintakyky, 4) huono fyy-
sinen ja sosiaalinen toimintakyky. Kolmanteen muuttujaan yhdistettiin psykologinen ja sosiaalinen 
toimintakyky seuraavin luokin: 1) hyvä psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky, 2) hyvä psykolo-
ginen ja huono sosiaalinen toimintakyky, 3) huono psykologinen ja hyvä sosiaalinen toimintakyky, 
4) huono psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky.  
 
 
4.4 Terveys 
 
Koettua terveyttä mitattiin vastaajien itse arvioidulla terveydentilalla. Vastaajat arvioivat omaa 
terveyttä seuraavilla vastausvaihtoehdoilla: 1) hyvä, 2) melko hyvä, 3) keskinkertainen, 4) melko 
huono, 5) huono.  Koettua terveyttä tarkasteltiin kuudennessa osatyössä jatkuvana muuttujana. 
Viidennessä osatyössä terveyttä kuvaavina muuttujina käytettiin myös lääkärin viimeisen vuoden 
aikana toteamia tai hoitamia sairauksia.  
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4.5 Sosiodemografiset muuttujat 
 
Sosiodemografisina muuttujina olivat sukupuoli, ikä, siviilisääty, asuinalue, ammatti, koulutus ja 
rahojen riittävyys. Osassa tutkimuksia näitä muuttujia käytettiin kontrolloitavina taustamuuttujina. 
Koulutus ja rahojen riittävyys toimivat myös tarkasteltavina muuttujina osatöissä kolme, neljä ja 
viisi. 
 
 
4.6 Tilastolliset menetelmät 
 
Tilastollisina menetelminä käytettiin khi2 testiä, logistista ja hierarkkista regressioanalyysiä, va-
rianssianalyysiä sekä repeated methods analyysiä. Tarkempi kuvaus tilastollisista menetelmistä 
löytyy kustakin artikkelista.  
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5 KESKEISET TULOKSET HANKKEEN JULKAISUISTA 
 
5.1 Elintapojen muutokset ja sosioekonomiset erot 
 
Vastaajien elintavat muuttuivat pääsääntöisesti parempaan suuntaan tarkasteluajanjakson aikana. 
Ainoastaan päivittäisen kasvisten/vihannesten sekä hedelmien/marjojen syöminen aleni hienoi-
sesti, joskin tämä oli tilastollisesti merkitsevä vain keskimmäisen naisten kohortin edustajilla. 
Vuonna 2002 tästä ryhmästä 73 prosenttia söi päivittäin joko vihanneksia, kasviksia, hedelmiä tai 
marjoja tai näiden yhdistelmiä. Vuonna 2008 vastaava osuus oli 63 prosenttia. 
 
Sekä miesten että naisten nuorin ikäryhmä tupakoi muita ikäryhmiä useammin päivittäin, mutta 
kaikissa ikäryhmissä päivittäin tupakoivien osuudet pienenivät. Suurin muutos tapahtui suurten 
ikäluokkien miehillä ja naisilla. 1946–50 syntyneistä miehistä 32 prosenttia poltti vuonna 2002 
päivittäin. Vastaava osuus vuonna 2008 oli 19 prosenttia. Vastaavat luvut naisilla olivat 21 ja 13 
prosenttia. 
 
Raittiiden miesten ja naisten osuus lisääntyi tarkasteluajanjakson aikana kaikissa kolmessa ikäryh-
mässä. Vuonna 2008 kaikista miehistä 12 ja naisista 30 prosenttia raportoi olevansa raittiita. Rait-
tius yleistyi suhteellisesti eniten vanhimman ikäryhmän edustajilla kuuden vuoden aikana. Miesten 
vanhimmassa ikäryhmässä raittiiden osuus kasvoi noin 8 ja naisilla noin 10 prosenttiyksikköä. Nais-
ten vanhimman ikäryhmän muutos oli myös tilastollisesti merkitsevä.  
 
Fyysinen liikkumattomuus väheni kaikissa ikäryhmissä. Vuonna 2002 suurten ikäluokkien miehistä 
35 prosenttia ilmoitti, ettei harrasta liikuntaa edes yhtä kertaa viikossa, kun vastaava osuus vuon-
na 2008 oli noin 20 prosenttia. Naisten nuorin ikäryhmä oli myös aktivoitunut liikkumaan seuran-
nan aikana.  
 
Tarkasteltaessa elintapojen muutoksia sosioekonomisen aseman mukaan, selkeimmät muutokset 
oli havaittavissa tupakoinnissa ja liikunnassa. Miesten hyvin toimeentuleva ryhmä vähensi tupa-
kointia ja lisäsi liikuntaa. Myös naisten hyvin toimeentuleva ryhmä vähensi tupakointia. Molemmil-
la sukupuolilla, kaikissa ikäryhmissä sekä molemmissa sosioekonomisissa luokissa tapahtui positii-
vista kehitystä tupakoinnin lopettamisessa, raittiuden yleistymisessä ja liikkumattomuuden vähe-
 
 
27 
 
nemisessä. Vihannesten, kasvisten, hedelmien ja marjojen päivittäissyöminen sen sijaan vähentyi 
hienoisesti. Tämä muutos oli tilastollisesti erittäin merkitsevä naisten alemmassa sosioekonomi-
sessa ryhmässä.  
 
Huonosti toimeentulevat olivat useammin raittiita kuin hyvin toimeentulevat. Tämä oli havaittavis-
sa kaikissa muissa paitsi naisten keskimmäisessä ikäryhmässä vuonna 2002. Ylempään sosioeko-
nomiseen ryhmään kuuluvat muuttivat elintapojaan hieman alempaan ryhmään kuuluvia useam-
min ja parempaan suuntaan. Esimerkiksi liikkumattomuuden osalta vertailuajankohdan ja sosio-
ekonomisen aseman yhdysvaikutus oli tilastollisesti merkitsevä miesten nuorimassa kohortissa 
sekä tarkasteltaessa koko miesten tutkimusryhmää yhdessä. Ruokatottumusten, tupakoinnin ja 
liikunnan osalta huonosti toimeentulevien nuorimman kohortin edustajien elintavat olivat epäter-
veellisemmät verrattuna hyvin toimeentuleviin. 
 
 
5.2 Painoindeksi, vyötärönympärys ja lääkkeet 
 
Suurten ikäluokkien edustajilla (synt. 1946–1950) keskimääräinen painoindeksi lisääntyi 0.7 yksik-
köä ja vyötärönympärys 2,2 cm vuodesta 2002 vuoteen 2008. Vastaavat luvut vuonna  
1936–1940 syntyneille olivat 0.2 yksikköä ja 1,0 cm. Painoindeksiä ja vyötärönympärystä koskevas-
sa osatutkimuksessa tarkasteltiin myös ruokarasvojen käyttöä. Noin joka viides vastaaja ilmoitti 
käyttävänsä leivän päällä pääosin tyydyttynyttä rasvaa sisältävää leipärasvaa molempina tutki-
musvuosina. Tyydyttynyttä rasvaa ruoanlaitossa ilmoitti käyttävänsä noin joka neljäs.   
 
Tutkimukseen osallistuneista henkilöistä yhteensä 64 % ei käyttänyt verenpaine- tai kolesteroli-
lääkkeitä kumpanakaan tutkimusvuonna. Yleisimmin käytettiin verenpainelääkitystä. Vuonna 2002 
pienin vyötärönympärys havaittiin lääkkeitä käyttämättömillä. Suurin keskimääräinen vyötä-
rönympärys vuosina 2002 ja 2008 havaittiin niillä miehillä, jotka käyttivät vuonna 2002 veren-
painelääkettä ja vuonna 2008 verenpaine- ja kolesterolilääkettä sekä niillä, jotka käyttivät molem-
pia lääkkeitä vuosina 2002 ja 2008. Myös ainoastaan verenpainelääkettä molempina vuosina käyt-
täneiden naisten vyötärönympärys oli suuri. Suurten ikäluokkien edustajilla, jotka käyttivät vuonna 
2002 joko verenpainelääkitystä tai verenpaine ja kolesterolilääkitystä, painoindeksi ja vyötä-
rönympärys lisääntyivät verrattuna lääkkeitä käyttämättömiin kuuden vuoden seurannan aikana. 
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Suurin vyötärönympäryksen lisäys (5,7 cm) havaittiin niillä, joilla oli käytössä verenpaine ja kole-
sterolilääkitys.  
 
Ne suurten ikäluokkien edustajat, jotka käyttivät verenpainelääkitystä, olivat lisänneet seurannan 
aikana tyydyttyneen rasvan saantia verrattuna lääkkeitä käyttämättömiin. 1936–40 syntyneillä ei 
havaittu vastaavaa muutosta.  
 
Kaikkien muiden lääkekäyttöryhmien paitsi kolesterolilääkkeitä molempina vuosina käyttäneiden 
vyötärönympärys oli selvästi lääkkeitä käyttämättömiä suurempi vuonna 2008. Naisilla keskimää-
räinen ero oli yli 10 cm. Kun ikä ja vuoden 2002 vyötärönympärys vakioitiin ja lääkkeitä käyttänei-
den ryhmää verrattiin vertailuryhmään, miehillä ainoastaan verenpainelääkkeitä molempina vuo-
sina käyttävien vyötärönympärys erosi vuonna 2008 tilastollisesti merkitsevästi. Näitä lääkkeitä 
käyttäneillä se oli keskimäärin 2,2 cm suurempi kuin vertailuryhmällä. Naisilla suurin ero vertailu-
ryhmään havaittiin niillä, jotka käyttivät molempina vuosina sekä verenpaine- että kolesterolilääk-
keitä. Heidän vyötärönympärys oli vuonna 2008 keskimäärin 3,9 cm suurempi kuin vertailuryh-
män. Verenpainelääkkeitä vuonna 2002 ja sekä verenpaine- että kolesterolilääkkeitä vuonna 2008 
käyttävien vyötärönympärys oli lisääntynyt keskimäärin 3,5 cm enemmän kuin vertailuryhmässä. 
Myös verenpainelääkkeitä molempina vuosina käyttävien vyötärönympärys erosi merkitsevästi 
vertailuryhmän keskiarvosta.  
 
Kun tutkimukseen osallistuneiden vuoden 2002 tupakointi, alkoholinkäyttö, vihannesten ja hedel-
mien syönti sekä liikunta-aktiivisuus vakioitiin, suurin osa tilastollisista merkitsevyyksistä hävisi. 
Naisilla tulokset viittasivat siihen, että keskimääräisiä eroja lääkkeitä käyttävillä ja käyttämättömil-
lä oli, vaikka erot eivät olleet merkitseviä. Niillä miehillä ja naisilla, joilla oli verenpainelääkitys 
vuonna 2002 ja sekä verenpaine- että kolesterolilääkitys vuonna 2008, vyötärönympärys erosi ti-
lastollisesti merkitsevästi lääkkeitä käyttämättömistä vakioinnin jälkeen. 
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5.3 Toimintakyky, elintavat ja sosioekonominen asema 
 
Fyysinen toimintakyky sekä 2002 että 2008 oli heikoin vanhimpaan kohorttiin kuuluvilla miehillä ja 
naisilla. Toimintakyky heikkeni kuuden vuoden aikana vanhimman kohortin miehillä, sekä naisilla 
kaikissa kohorteissa.  
 
Ylioppilastutkinnon suorittaneilla miehillä oli parempi fyysinen toimintakyky kuin kansakoulun suo-
rittaneilla vuonna 2002. Ylioppilastaustaisten miesten toimintakyky heikkeni hieman kansakoulun 
käyneitä nopeammin. Elintapojen vakiointi ei vaikuttanut tähän tulokseen. Miehillä, joilla oli kes-
kinkertainen tai huono rahojen riittävyys, oli huonompi toimintakyky kuin niillä, joilla rahat riittivät 
hyvin sekä vuonna 2002 että 2008. Tämä tulos säilyi kun elintavat vakioitiin analyyseissä. 
 
Vuosina 1936–40 syntyneillä miehillä parempi rahojen riittävyys oli yhteydessä parempaan fyysi-
seen toimintakykyyn sekä vuonna 2002 että 2008. Tästä huolimatta toimintakyvyn ajallinen muu-
tos ei poikennut rahojen riittävyyden mukaan. Myös koulutuksen mukaan tarkasteltuna ajallinen 
muutos oli eri ryhmien välillä samankaltainen. Vastaavat tulokset havaittiin myös vanhimman ikä-
ryhmän miehillä.  
 
Vanhimman ikäryhmän naisilla oli alhaisempi koulutustaso ja rahojen riittävyys kuin nuoremmilla 
naisilla. Huonomman rahojen riittävyyden omaavilla naisilla oli heikompi toimintakyky verrattuna 
niihin, joilla rahojen riittävyys oli hyvä. Kuten miehillä, naisilla ei havaittu ajallista eroa toimintaky-
vyn kehityksessä rahojen riittävyyden mukaan. Vuosina 1936–40 syntyneillä naisilla parempi raho-
jen riittävyys oli yhteydessä parempaan fyysiseen toimintakykyyn sekä vuonna 2002 että 2008. 
Vanhimmassa naisten kohortissa havaittiin toimintakyvyn erojen supistumista rahojen riittävyyden 
mukaan kuuden vuoden aikana. Koulutuksen mukaan ei havaittu eroja toimintakyvyn kehittymi-
sessä.  
 
Poikkileikkausanalyysit vuoden 2002 osalta osoittivat, että fyysinen toimintakyky oli yhteydessä 
vyötärönympärykseen ja verenpainetautiin miesten ja naisten kaikissa ikäkohorteissa. Toimintaky-
vyllä oli yhteys myös diabeteksen, tuki- ja liikuntaelinsairauksien sekä kaikkien elintapojen kanssa. 
Toisaalta nämä yhteydet vaihtelivat sukupuolen ja ikäkohortin mukaan. Pitkittäisanalyyseissä vyö-
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tärönympärys osoittautui ainoaksi muuttujaksi, joka ennusti systemaattisesti toimintakyvyn heik-
kenemistä molemmilla sukupuolilla ja kaikissa ikäkohorteissa.   
 
 
5.4 Fyysinen, psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky koetun terveyden ennustajina 
 
Fyysistä, psykologista ja sosiaalista toimintakykyä kuvaavat summamuuttujat jaettiin kukin kvar-
taaleiksi tarkasteltaessa niiden ja koetun terveyden välistä yhteyttä. Vastaajilla, jotka kuuluivat 
fyysisen toimintakyvyn parhaaseen neljännekseen vuonna 2002, oli parempi koettu terveys vuon-
na 2008 verrattuna muihin vastaajiin, kun sukupuoli, ikä, vuoden 2002 koettu terveys sekä vuoden 
2002 psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky vakioitiin. Huonoimpaan fyysisen toimintakyvyn 
neljännekseen kuuluvilla oli heikoin koettu terveys vuonna 2008.  
 
Vastaajilla, jotka kuuluivat psykologisen toimintakyvyn parhaaseen neljännekseen vuonna 2002, 
oli parempi koettu terveys vuonna 2008 verrattuna kahteen huonoimpaan neljännekseen kuulu-
viin, kun sukupuoli, ikä, vuoden 2002 koettu terveys sekä vuoden 2002 fyysinen ja sosiaalinen toi-
mintakyky vakioitiin. Huonoimpaan psykologisen toimintakyvyn neljännekseen kuuluvilla oli hei-
koin koettu terveys vuonna 2008.  
 
Sosiaalisen toimintakyvyn osalta huonoimpaan neljännekseen vuonna 2002 kuuluvilla oli heikompi 
koettu terveys vuonna 2008 verrattuna muihin neljänneksiin kuuluviin, kun sukupuoli, ikä, vuoden 
2002 koettu terveys sekä vuoden 2002 fyysinen ja psykologinen toimintakyky vakioitiin.  
 
Niillä vastaajilla, joilla oli vuonna 2002 hyvä fyysinen ja psykologinen toimintakyky, oli parempi 
koettu terveys vuonna 2008 verrattuna niihin vastaajiin, joilla oli joko huono fyysinen tai psykolo-
ginen toimintakyky tai molemmat olivat huonoja. Parempi koettu terveys vuonna 2008 oli myös 
niillä, joilla vuonna 2002 oli huono fyysinen mutta hyvä psykologinen toimintakyky verrattuna nii-
hin, joilla molemmat olivat huonolla tasolla.  
 
Niillä vastaajilla, joilla oli vuonna 2002 hyvä fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, oli parempi koet-
tu terveys vuonna 2008 verrattuna niihin vastaajiin, joilla oli joko huono fyysinen tai sosiaalinen 
toimintakyky tai molemmat olivat huonoja. Myös niillä vastaajilla, joilla oli hyvä fyysinen ja huono 
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sosiaalinen toimintakyky, oli parempi koettu terveys seurannan lopussa verrattuna niihin, joilla 
molemmat toimintakyvyn osa-alueet olivat heikot.   
 
Niillä vastaajilla, joilla oli vuonna 2002 hyvä psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky, oli parempi 
koettu terveys vuonna 2008 verrattuna niihin vastaajiin, joilla oli huono psykologinen ja hyvä sosi-
aalinen toimintakyky tai molemmat toimintakyvyn osa-alueet olivat huonoja. Niillä vastaajilla, joil-
la molemmat toimintakyvyn osa-alueet olivat huonoja vuonna 2002, oli heikompi koettu terveys 
vuonna 2008 verrattuna niihin, joilla joko psykologinen tai sosiaalinen toimintakyky oli hyvä.  
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6 POHDINTAA HANKKEEN TULOKSISTA 
 
6.1 Elintapojen muutokset ja sosioekonomiset erot 
 
Tähän seurantatutkimushankkeeseen osallistuneet päijäthämäläiset paransivat elintapojaan. Muu-
tosta oli tapahtunut miehissä ja naisissa sekä hyvin ja huonosti toimeentulevien keskuudessa kaik-
kien muiden elintapojen paitsi tuoreiden tai kypsennettyjen vihannesten/kasvisten sekä hedelmi-
en/marjojen päivittäissyömisen osalta.  
 
Elintapojen muutoksia tarkastelevat tutkimukset perustuvat pääsääntöisesti poikkileikkausseuran-
ta-aineistoista tehtyihin analyyseihin. Tässä hankkeessa on seurattu samoja henkilöitä ja heidän 
elintapojen muutoksia kuuden vuoden aikana. Näin ollen tämä hanke on tuottanut uutta tärkeää 
tietoa ikääntymisen myötä tehtävistä elintapojen muutoksista. 
 
Tutkimuksessa esitetyt tulokset ovat pääosin linjassa hieman erilaisilla kysymyksenasetteluilla teh-
tyjen aiempien tutkimusten kanssa. Tupakoinnin osalta Suomesta on aikaisempaa väestötasoista 
sekä alueellista tietoa 1980-luvun puolivälistä 2000-luvulle, joka tukee tämän tutkimuksen tulosta 
iäkkäiden tupakoinnin vähenemisestä sekä miesten että naisten osalta (Pohjolainen ym. 1997; 
Sulander ym. 2004). Lisäksi tupakoinnin sosioekonomiset erot suurten ikäluokkien osalta vastaavat 
aiempien tutkimusten havaintoa työikäisten tupakoinnin sosioekonomista eroista – alemman so-
sioekonomisen aseman omaavista suurempi osa on tupakoitsijoita verrattuna ylemmän aseman 
omaaviin. Iäkkäiden osalta tupakoinnin sosioekonomiset erot ovat puolestaan varsin pieniä (Pa-
losuo ym. 2007).  
 
Raakojen tai kypsennettyjen kasvisten/vihannesten sekä hedelmien/marjojen päivittäissyömisen 
osuus pysyi ennallaan tai hienoisesti laski seurannan aikana. Naisten keskimmäisen ikäryhmän 
osalta tämä muutos oli tilastollisesti merkitsevä, mikä poikkeaa valtakunnallisten poikkileikkaus-
seuranta-aineistojen tuloksista (Laitalainen ym. 2010; Helakorpi ym. 2011). Vaikka vihannesten 
sekä hedelmien päivittäissyöminen on yleistynyt väestötasolla pitkällä aikavälillä, 2000-luvun aika-
na muutokset eivät ole olleet kovin suuria.  
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Aikaisempien tutkimusten mukaan raittius on vähentynyt (Laitalainen ym. 2010), mutta tämän 
tutkimushankkeen mukaan se olisi lisääntynyt ikääntyvän väestön keskuudessa. Toisaalta tässä 
tutkimuksessa raittiiden osuus kokonaisryhmästä oli pienempi kuin esimerkiksi valtakunnallisessa 
EVTK -tutkimuksessa, mutta oli hyvin lähellä iäkkäiden tamperelaisten elämäntilannetta ja terveyt-
tä tarkastelevan TamELSA -tutkimuksen tulosten kanssa (Jylhä ym. 2007). Tuloksia vertailtaessa on 
huomattava, että ikäryhmittäisissä jaoissa on eroja ja seurantavuodet eivät ole tutkimuksissa sa-
mat. Lisäksi useat elintapoja tarkastelevat tutkimukset perustuvat poikkileikkausaineistoihin.  
 
Tämän hankkeen tulos alemman sosioekonomisen aseman omaavien yleisemmästä raittiudesta 
tukee aiempia havaintoja, joiden mukaan alkoholinkäyttö on yleisempää ylempään kuin alempaan 
sosioekonomiseen asemaan kuuluvilla (Sulander ym. 2004; Laitalainen ym. 2010). Perinteisen käsi-
tyksen mukaan alkoholinkäyttö vähenee iän myötä ja useasti loppuu jopa kokonaan. Tämä kuva on 
muuttumassa. Ikääntyneiden alkoholinkäytön epäillään lisääntyvän ja siitä seuraavien haittojen 
kasvavan. Myös naiset käyttävät entistä useammin ja entistä enemmän alkoholia. Alkoholin kulu-
tusta on kuitenkin vaikea tarkasti selvittää, koska tiedetään, että vastaajat vähättelevät kuluttami-
aan kerta-annoksia ja alkoholin suurkuluttajia on vaikea tavoittaa kyselytutkimuksilla (Simpura ym. 
1997; Jyrkämä 2007). 
 
Raittiuden yleistyminen tässä tutkimuksessa ei kerro mahdollisten suurkuluttajien määrän yleis-
tymisestä. Päihdetapauslaskennan mukaan 50-vuotiaiden ja sitä vanhempien päihdetapausasiak-
kaiden määrä on lisääntynyt vuosien 2003 ja 2007 välillä (Nuorvala ym. 2008). On siis mahdollista, 
että alkoholinkäyttö on polarisoitumassa. Tällöin raittiuden yleistyessä myös suurkuluttajien mää-
rä kasvaa.  
 
Vähintään kerran viikossa tapahtuvan liikunnan harrastaminen lisääntyi seurantajakson aikana. 
FINRISKI -tutkimuksen mukaan vapaa-ajan liikuntaa harrastavien osuus on lisääntynyt viime vuosi-
kymmenen lopulla (Peltonen ym. 2008). Vaikka tämän tutkimuksen tulos ei kerro, kuinka paljon 
liikuntaa harrastetaan, erityisesti yli 70-vuotiailla jo kevytkin säännöllinen liikunta parantaa hyvin-
vointia (Buman ym. 2010).  Liikkumisen lisääntyminen tarkoittaa parhaimmassa tapauksessa aktii-
visempaa otetta elämään. Koska liikunnan harrastaminen lopulta vähenee iän myötä liikunnallis-
ten rajoitteiden kasvaessa, on liikunnan lisääntyminen tässä merkille pantavaa. Vähäisemmälläkin 
liikunnan määrällä voidaan saavuttaa näkyviä positiivisia vaikutuksia hyvinvoinnille.  
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Huonosti toimeentuleva ryhmä söi vihanneksia sekä hedelmiä vähemmän kuin hyvin toimeentule-
vat. Tämä tukee aiempien Suomessa toteutettujen tutkimusten tuloksia (Palosuo ym. 2007; Wik-
ström ym. 2011).  Vaikka Suomessa toteutetut väestötasoiset tutkimukset ovat antaneet viitteitä 
siitä, että noudatettu ruokavalio on parantunut erityisesti haitallisten rasvojen kulutuksen vähen-
tymisen ja vihannesten ja hedelmien kulutuksen lisääntymisen kautta (Peltonen ym. 2008), näyt-
täisi tämän tutkimuksen valossa, että vihannesten ja hedelmien päivittäiskulutus on pysähtynyt tai 
jopa kääntynyt laskuun. Tämä saattaa tarkoittaa, että ruokavalio näiden ruokatottumusten osalta 
ei ole kovinkaan paljon parantunut kuuden vuoden aikana Päijät-Hämeessä.  
 
Huomioitavaa on, että vertailuajankohdan ja toimeentulon yhdysvaikutus oli tässä tutkimuksessa 
tilastollisesti merkitsevä liikkumattomuuden osalta miehillä, etenkin nuorimman ryhmän osalta. 
Tämä viittaisi siihen, että ero hyvin ja huonosti toimeentulevien välillä olisi kasvanut liikkumatto-
muuden osalta erityisesti suurten ikäluokkien miesten osalta.  
 
Tulosten yleistettävyyttä voi vääristää se seikka, että 2008 vastaamatta jättäneiden elintavat saat-
tavat poiketa vastanneiden elintavoista. Analysoimme pohdintaa varten seurannassa 2008 muka-
na olleiden ja kyseisenä vuotena vastaamatta jättäneiden vuoden 2002 lähtötilanteen päivittäistu-
pakoinnin, raittiuden, vihannesten sekä hedelmien/marjojen päivittäiskäytön sekä liikkumatto-
muuden osalta. Alustavien havaintojen mukaan näytti, että vastaamatta jättäneiden suurten ikä-
luokkien miesten ja naisten päivittäistupakointi oli hieman yleisempää ja suurten ikäluokkien mies-
ten vihannesten päivittäiskäyttö vähäisempää. Seurantaan vastanneilla ja vastaamattomilla naisilla 
ei ollut selkeitä eroja vihannesten ja hedelmien/marjojen päivittäiskäytön useudessa vuonna 2002. 
Seurantaan vastanneiden ja vastaamattomien raittiiden henkilöiden määrässä ei ollut eroja. Myös 
liikunnan osalta erot eivät olleet suuria vuonna 2002. Näiden alustavien havaintojen valossa ei 
voida sanoa, että vastaamatta jättäneiden elintavat olisivat systemaattisesti huonommat. Lisäksi 
emme voi varmuudella sanoa käyttäytyvätkö seurannasta pudonneet ihmiset elintapojen muutos-
ten suhteen eri tavalla kuin seurannassa mukana pysyvät. Tästä aiheesta ei ole selkeää näyttöä.  
 
Tämän tutkimuksen tuloksia tulkittaessa tulee huomata, että oletettavasti vastaajiksi valikoituu 
jonkin verran enemmän parempikuntoisia ja aktiivisia päijäthämäläisiä. Lisäksi vanhin ikäluokka jäi 
vertailussa muita ikäryhmiä pienemmäksi. Tämän ikäryhmän vastausaktiivisuus on myös koko tut-
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kimusprojektin aikana hienoisesti laskenut mahdollisesti kunnon heikkenemisen ja luonnollisen 
poistuman kautta (Haapola ym. 2009).   
 
Päijäthämäläisten ikääntyvien yksilöiden elintapojen muutokset ovat seurantajakson aikana olleet 
pääosin positiivisia. Ainoastaan vihannesten, hedelmien ja marjojen osuus osana päivittäistä ruo-
kavaliota ei ole yleistynyt. Ikihyvä -hanke on saanut Päijät-Hämeessä paljon julkisuutta. Tämä on 
osaltaan saattanut vaikuttaa siihen, että terveyden edistämisen sanomalla on ollut vaikutus ihmis-
ten elintapoihin. 
 
Tutkimus vahvistaa aikaisempien Suomessa vastaaville ikäryhmille tehtyjen tutkimusten tuloksen 
(Sulander ym. 2005a) siitä, etteivät ikääntyneiden elintavat ole pinttyneitä, vaan terveellisiä elin-
tapamuutoksia tehdään myös myöhemmällä iällä. Parannettavaakin toki löytyy. Erityisesti sosio-
ekonomisten ryhmien välisten elintapaerojen ei soisi kasvavan. 
 
 
6.2 Painoindeksi, vyötärönympärys ja lääkkeet 
 
Pienin keskimääräinen vyötärönympärys oli lääkkeitä käyttämättömillä, joilla myös vyötärönympä-
ryksen kasvu oli pienintä. Suurin keskimääräinen vyötärönympärys havaittiin molempina vuosina 
niillä henkilöillä, jolla oli käytössään ainakin verenpainelääke molempina vuosina. Etenkin naisilla 
vyötärönympärys oli suurentunut kuuden vuoden seurannan aikana enemmän lääkkeitä käyttävillä 
kuin niillä, joilla ei ollut lääkitystä. Tämä ero selittyi suureksi osaksi elintapaeroilla ryhmien välillä. 
Niillä henkilöillä, joilla oli käytössä ainakin verenpainelääke, keskimääräinen vyötärönympärysmit-
ta oli riskirajoja suurempi.  
 
Verenpainetaudin ja dyslipidemian lääkehoito on tarpeellista riskitasojen laskemiseksi etenkin 
henkilöillä, joilla on geneettinen taipumus sydän- ja verisuonitaudin saamiseen. Lääkityksellä voi 
kuitenkin olla myös terveyden kannalta haitallisia vaikutuksia. Esimerkiksi kolesterolia alentavien 
statiinien on havaittu joidenkin potilaiden osalla lisäävän lihaskipuja (Thompson ym. 2003).  
 
Lääkitys on tarpeen etenkin niille, jotka eivät ole valmiita tekemään suuria elintapamuutoksia. Toi-
saalta lääkityksen tuoma turvallisuuden tunne voi vahvistaa omaksuttuja vähemmän terveellisiä 
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elintapoja. Esimerkiksi tupakoitsijoista ja ylipainoisista suurin osa saavuttaa lääkkeitä käyttämällä 
helposti suositusten mukaiset verenpainetason ja kolesteroliarvot. Silloin voi tuntua siltä, että tu-
pakoinnille ja ylipainolle ei tarvitse tehdä mitään. Suomessa on jo aiemmin havaittu, että veren-
painelääkkeitä käyttävillä miehillä lihavuus sekä naisilla tupakointi lisääntyvät (Salomaa ym. 1994). 
Lisäksi lihavuuden on todettu olevan yleisempää kohonneen kuin normaalin verenpainetason 
omaavilla (Kastarinen ym. 2000).  
 
Riskitekijöitä alentavat elintapamuutokset kuten tupakoinnin lopettaminen, terveellinen ravitse-
mus ja liikunnan lisääminen vaikuttavat suotuisasti sekä sydän- ja verisuonitautien että monien 
muiden kansatautien ehkäisyyn (Vartiainen ym. 2008). Elämäntapamuutoksilla on saavutettu kor-
kean kolesterolitason omaavilla potilailla jopa statiinihoitoon verrattavia parannuksia seerumin 
kolesterolitasoissa (Jenkins ym. 2003, Becker ym. 2008). Koska painon lisäyksen on havaittu olevan 
yhteydessä myös heikompaan elämänlaatuun ja erityisesti huonompaan fyysiseen toimintakykyyn 
(Strandberg ym. 2003), käyttäytymisen muutoksilla voidaan kohentaa myös elämänlaatua. Vaikka 
verenpainelääkitys on johtanut merkittävään laskuun mm. aivohalvauksien esiintyvyydessä (SHEP 
Cooperative… 1991), ei pitäisi unohtaa myöskään verenpainetaudin riskin vähentämistä elintapo-
jen muutoksilla (Puska ym. 2009).  
 
Verenpaine- ja kolesterolilääkityksellä on ollut suuri merkitys riskitekijöihin vaikutettaessa. Tämä 
tutkimushanke on kiinnittänyt kuitenkin huomiota myös lääkkeitä käyttävien ja käyttämättömien 
vyötärölihavuuteen ja elintapoihin. Etenkin naisilla vyötärölihavuuden kasvu näyttäisi olevan no-
peampaa niillä, joiden kohonnutta verenpainetta ja dyslipidemiaa on hoidettu lääkityksellä. Tämä 
kasvu selittyy pääosin terveyden kannalta huonoilla elintavoilla. Kertooko tämä haluttomuudesta 
muuttaa elintapoja tai laihduttaa, jos normaalit verenpaineen ja kolesterolin tasot voidaan saavut-
taa lääkityksen avulla? Tämän aiheen perusteellinen tutkiminen on jatkossa tärkeää, koska näyttää 
siltä, että väestön sydän- ja verisuonitautiriski lihomisen myötä lisääntyy, minkä johdosta veren-
painetta ja kolesterolia alentavien lääkkeiden käyttö yleistyy. 
 
Vaikka useat lääkärit raportoivat hyödyntävänsä työssään kliinisiä sydän- ja verisuonitautien ehkäi-
syyn liittyviä suosituksia (Dallongeville ym. 2012), tämän tutkimushankkeen ja aiempien tutkimus-
ten (Mann ym 2007; Stamatakis ym. 2009) mukaan tutkittavat, joilla on elintapalääkitys, eivät 
muuta elintapojaan vaikka elintapojen muutosten hyödyt ovat kirjattu seikkaperäisesti suosituk-
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siin. Lääkitys verenpainetautiin ja dyslipidemiaan on ensiarvoisen tärkeää henkilöille, joilla on esi-
merkiksi perinnöllisesti kohonnut sydän- ja verisuonitautien riski. Toisaalta epäterveellisten elinta-
pojen noudattaminen yhdessä lääkkeiden käytön kanssa saattaa johtaa eräänlaiseen ”harhaan”. 
Esimerkiksi suurin osa tupakoijista ja lihavista ihmisistä saavuttaa lääkityksellä tasapainon veren-
paine- ja kolesteroliarvoihin. Tämä saattaa edesauttaa turvallisuuden tunteen syntymistä. Samaan 
aikaan tupakointi ja lihavuus ovat useiden sairauksien riskitekijöitä, joihin kyseisillä lääkkeillä ei ole 
vaikutusta.  
 
Stamatakiksen ja kumppaneiden (2009) tutkimuksessa aikuiset, joilla oli sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijöihin liittyvä lääkitys, olivat fyysisesti passiivisempia kuin ne, joilla ei ollut lääkitystä. Tässä 
hankkeessa vastaavaa tulosta ei ollut havaittavissa. Tämä saattaa selittyä sillä, että kysymyk-
senasettelu tutkimusten välillä oli erilainen sekä tutkitut ikäryhmät poikkesivat toisistaan.  Ruoka-
valioon liittyen tämän hankkeen tulokset olivat osittain linjassa aiemman tutkimustuloksen kanssa, 
jossa todettiin tyydyttyneen rasvan saannin pysyttelevän muuttumattomana henkilöillä, joilla on 
kolesterolilääkitys (Mann ym. 2007)  
 
 
6.3 Toimintakyky, elintavat ja sosioekonominen asema 
 
Fyysinen toimintakyky on huonompi heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevilla. Tämä 
tulos  on  havaittu  niin  Suomessa  kuin  muissa  maissa  (Avlund  tm.  2004;  Crimmins  ja  Saito  2001;  
Rautio ym. 2001; Sulander ym. 2003). Myös tämän tutkimushankkeen tulokset tukevat aiempia 
tuloksia. Hankkeessa havaittu tulos fyysisen toimintakyvyn sosioekonomisten erojen muuttumat-
tomuudesta tai jopa osittaisesta supistumisesta on mielenkiintoinen. Terveyserojen tutkiminen ja 
seuraaminen ovat keskeinen osa terveyspolitiikkaa. Yleinen käsitys on, että terveyserot olisivat 
kasvaneet ja ovat kasvamassa. Tämä tutkimushanke ei tue tätä näkemystä fyysisen toimintakyvyn 
osalta. Myös Rautio kollegoineen on havainnut Jyväskylässä toteutetussa Ikivihreät -tutkimukses-
sa, että ikääntyneiden ihmisten fyysisen toimintakyvyn sosioekonomiset erot ovat pysyneet muut-
tumattomina viiden ja kymmenen vuoden seurannoissa (Rautio ym. 2005). Tutkimuksessa havait-
tiin myös, että elintapojen vakiointi ei vaikuttanut toimintakyvyn sosioekonomisiin eroihin.  
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Hankkeen tulokset ovat linjassa Brittiläisen tutkimuksen kanssa (Matthews ym. 2005), jossa havait-
tiin itse raportoidun rahojen riittävyyden ennustavan vahvasti toiminnanvajeiden lisääntymistä. 
Rahojen riittävyyden yhteyttä fyysiseen toimintakykyyn on tutkittu varsin vähän. Aiemmat tutki-
mukset ovat havainneet rahojen riittävyyden olevan varsin voimakas terveyden ja toimintakyvyn 
ennustaja (Balbanova & McKee 2002; Cheng ym. 2002, Matthews ym. 2005; Nummela ym. 2007). 
Vaikka itse raportoitua rahojen riittävyyttä sosioekonomisen aseman ennustajana ei ole perusteel-
lisesti analysoitu kirjallisuudessa, se on muuttuja, joka on osin riippumaton varsinaisista tuloista. 
Tästä johtuen saman tulotason omaavilla ihmisillä saattaa olla suurtakin taloudelliseen huoleen 
liittyvää vaihtelua (Kahn & Pearlin 2006). Mahdollisesti juuri tästä johtuen yhä useammat tutkijat 
ovat sisällyttäneet sen käytön analyyseihinsä tarkastellessaan sosioekonomisia terveyseroja.    
 
Aiemmissa tutkimuksissa elintavoilla on todettu olevan selkeä vaikutus fyysiseen toimintakykyyn. 
(Kalache & Kickbush 1997; Ebrahim ym. 2000). On myös todettu, että elintapojen vaikutuksen eli-
minointi tutkimusten analyyseissä vähentää fyysisen toimintakyvyn sosioekonomisia eroja (Sulan-
der ym. 2005b). Toisin sanoen eri sosioekonomisessa asemassa olevien ihmisten elintavat poik-
keavat toisistaan, millä puolestaan on osittainen vaikutus toimintakyvyn eroihin. Tässä hankkeessa 
vastaavaa ei havaittu. Myös muissa tutkimuksessa tätä vaikutusta ei ole havaittu (Rautio ym. 
2005). Yksi selitys miksi elintavat eivät vaikuttaneet sosioekonomisiin toimintakykyeroihin saattaa 
olla se, että elintavat ja niiden väliset yhteydet vaikuttavat fyysiseen toimintakykyyn pidemmällä 
aikavälillä. Näin ollen niiden vakiointi kuuden vuoden seurannassa ei vaikuttaisi olevan merkityk-
sellinen toimintakyvyn sosioekonomisten erojen selittäjä.  
 
Mielenkiintoista oli havaita miten nopeasti vaikeudet päivittäistoiminnoissa ja avun tarve lisäänty-
vät sekä miehillä ja naisilla. Avuntarve kaksinkertaistui miehillä ja lisääntyi kymmeniä prosentteja 
naisilla. Kokonaisuudessaan naisilla esiintyi miehiä enemmän avuntarvetta ja heillä oli enemmän 
toimintakyvyn vajeita nuorimmissa ikäryhmissä. Vanhimmassa ikäryhmässä sukupuolten välillä ei 
ollut eroja. Aiempien tutkimusten mukaan toimintakyvyltään heikentyneet naiset elävät vastaavia 
miehiä pitempään (Branch ym. 1991; Strawbridge ym. 1992). Näin ollen vanhemmissa ikäryhmissä 
miehet ovat usein naisia parempikuntoisia, koska suuri osa heikkokuntoisista miehistä on kuollut 
aiemmin (Strawbridge ym. 1996).  
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Tässä tutkimushankkeessa havaittiin elintapojen olevan yhteydessä toimintakykyyn, mutta järjes-
telmällisesti elintavat eivät heikentäneet myöhempää toimintakykyä. Saattaa olla, että nyt tutki-
tuilla ikäkohorteilla elintapojen vaikutus toimintakykyyn kehittyy pidemmän ajan kuluessa. Tästä 
huolimatta vyötärönympärys, joka on elintapojen seurausta, vaikutti tarkastelluista muuttujista 
voimakkaimmin myöhempään fyysiseen toimintakykyyn. Aiemmissa pitkittäis- ja poikkileikkaus-
tutkimuksissa on havaittu yhteys vyötärönympäryksen ja toimintakyvyn välillä (Han ym. 1998; 
Lean ym. 1999; Chen ym. 2002; Guallar-Castillon ym. 2007). Tutkimukset ovat myös havainneet, 
että vyötärönympäryksellä ei olisi selkeää yhteyttä liikkumisongelmiin 72–95 -vuotiailla iäkkäillä 
henkilöillä (Visser et al 1998). Toisaalta samaisessa tutkimuksessa yhteys havaittiin kehon rasvan 
määrän ja toiminnanvajeiden välillä. 
 
Villareal ym. (2005) ovat todenneet, että iäkkäillä henkilöillä vyötärönympärys on parempi liha-
vuuden mittari kuin painoindeksi. Iän myötä osa lihasmassasta katoaa ja korvautuu rasvalla. Täl-
löin kyseinen prosessi ei välttämättä muuta henkilön painoindeksiä. (Villareal ym. 2005). 
 
 
6.4 Fyysinen, psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky koetun terveyden ennustajina 
 
Fyysinen, psykologinen ja sosiaalinen toimintakyky olivat yhteydessä myöhempään koettuun ter-
veyteen. Hyvä toimintakyvyn taso ennusti parempaa koettua terveyttä. Aiemmat pitkittäistutki-
mukset ovat osoittaneet vastaavaa (Bryant et al. 2000; Leinonen et al. 2001; Benyamini et al. 
2011). Myös poikkileikkaustutkimusten mukaan sosiaalinen osallistuminen kuten aktiivinen järjes-
töosallistuminen ja ystävien sekä sukulaisten kanssa vietetty aika, ovat yhteydessä hyvään koet-
tuun terveyteen (Nyqvist et al. 2012; Verhaeghe & Tampubolon 2012).  
 
Aiemmissa tutkimuksissa ei ole analysoitu toimintakyvyn ulottuvuuksien kombinaatioita, joten 
tutkimustulokset tältä osin ovat uusia. Näissä analyyseissä ilmeni, että fyysinen ja psykologinen 
toimintakyky ennustaa voimakkaimmin tulevaa koettua terveyttä. Sosiaalisen toimintakyvyn vaiku-
tus oli näissä yhdistelmissä pienempi. Tämä ei kuitenkaan poissulje sitä tärkeää tulosta, että sosi-
aalisella toimintakyvyllä on itsenäinen vaikutus myöhempään koettuun terveyteen.  
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7 SUOSITUKSIA INTERVENTIOIDEN JA TUKIOHJELMIEN SUUNNIT-
TELUUN JA TOTEUTUKSEEN 
 
Iäkkäät henkilöt muuttavat elintapojaan terveelliseen suuntaan ikääntymisen myötä. Tämä on 
tärkeä tieto terveyden edistämistyölle. Vaikuttaa siltä, että eläkeiän kynnyksellä ja sen jälkeenkin 
ihmiset ovat otollisessa vaiheessa tekemään muutoksia. Näin ollen, terveyden edistämisen toimia 
kannattaa aktiivisesti suunnata ikääntyneille ihmisille.  
 
Terveydenhuollon tulisi ottaa aktiivisempi rooli terveyden edistämistoiminnassa. Se, miksi me 
noudatamme tietynlaisia elintapoja, ei ole ainoastaan hyvän ja huonon terveyden puntarointia, 
vaan elintapoihin - kuten ruokatottumuksiin ja liikunnan harrastamiseen liittyy myös yksilöllisiä ja 
kulttuurisia merkityksiä. Nämä tekijät tulee myös huomioida silloin, kun pyrkimyksenä on edistää 
terveellisten elintapojen noudattamista.  
 
Elintapoihin liittyvä lihavuus on merkittäviä terveyden riskitekijä. Tulokset osoittivat, että lihavuus 
on yksi keskeisimmistä fyysistä toimintakykyä heikentävistä tekijöistä. Erityisen selvästi laihdutta-
misesta hyötyisivät liikapainoiset ja lihavat, joilla on kohonnut verenpaine tai dyslipidemia (Expert 
Panel on… 2001, Mulrow ym. 2008).  
 
Liikunnalla on merkittävä vaikutus painonhallintaa. Säännöllinen liikunta lapsuudessa ja työikäise-
nä vaikuttaa positiivisesti toimintakyvyn säilymiseen myöhemmällä iällä. Liikunnan aloittaminen 
myös ikääntyneenä parantaa lihasvoimaa ja ehkäisee näin toiminnanvajeiden syntymistä ja kaa-
tumisia (Gill ym. 2002; Seguin ja Nelson 2003). Lisäksi alkoholinkäyttöä vähentämällä (Tolstrup ym. 
2008) ja ruokavaliota muuttamalla (Krachler ym. 2009) saadaan aikaan terveyden kannalta suotui-
sia muutoksia vyötärönympäryksessä. 
 
Riskitekijöitä alentavat elintapamuutokset kuten tupakoinnin lopettaminen, terveellinen ravitse-
mus ja liikunnan lisääminen toimivat tehokkaina ”lääkkeinä”. Joidenkin tutkimusten mukaan elin-
tapamuutoksilla on saavutettu korkean kolesterolitason omaavilla potilailla jopa statiinihoitoon 
verrattavia parannuksia seerumin kolesterolitasoissa (Jenkins ym. 2003; Becker ym. 2008). Koska 
painon lisäyksen on havaittu olevan yhteydessä myös heikompaan elämänlaatuun ja erityisesti 
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huonompaan fyysiseen toimintakykyyn, painonhallinnalla voidaan edistää myös näitä keskeisiä 
psyykkiseen ja fyysiseen hyvinvointiin liittyviä tekijöitä. Painonpudotuksen tulisi olla keskeinen osa 
ikääntyviin ihmisiin kohdistuvien interventioiden ja tukiohjelmien suunnittelua ja toteutusta, koska 
se vaikuttaa suotuisasti verenpaineeseen ja seerumin kolesterolitasoon. 
 
Tämän hankkeen tulokset koskien toimintakykyä ovat osoittaneet, että toimintakyvyn kohentami-
seen ja ylläpitämiseen tähtäävien hankkeiden tulisi huomioida toimintakyky moniulotteisesti. 
Vaikka fyysisellä ja psykologisella toimintakyvyllä on voimakkaampi yhteys myöhempään koettuun 
terveyteen kuin sosiaalisella toimintakyvyllä, sosiaalisella toimintakyvyllä on myös itsenäinen vai-
kutus myöhempään terveyteen. Näin ollen, keskityttäessä esimerkiksi fyysisen toimintakyvyn ko-
hentamiseen olisi hyvä myös miettiä miten kohentaa osallistujien sosiaalista osallistumista ja sosi-
aalisia suhteita. 
 
Sosioekonomisten terveyserojen kasvamisesta on käyty viime aikoina vilkasta keskustelua. Myös 
tässä hankkeessa havaittiin selkeät sosioekonomiset terveyserot. Tästä huolimatta varsinaista ero-
jen kasvua ei havaittu. Toimintakyvyn osalta osa analyyseistä osoitti, että sosioekonomiset toimin-
takykyerot olisivat jopa hieman supistuneet. Sosioekonomisten terveyserojen vuosikymmeniä jat-
kuneesta tutkimustraditiosta, jossa edelleen tutkitaan pitkälti samoja asioita kuin aiemmin, tulisi 
päästä eteenpäin. Sosioekonomiset erot tiedetään, joten nyt olisi siirryttävä erojen tutkimisen 
lisäksi kohti keinoja, joilla näihin eroihin voidaan vaikuttaa.  
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